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Вступ. В сучасній інсультології до теперішнього 
часу залишаються порівняно маловивченими по-
стінсупьтні некогнітивні психоневрологічні розла-
ди, серед яких важливе місце займає апатія. Апатія 
представляє собою стан зниженої мотивації, що 
характеризується дефіцитом цілеспрямованої по-
ведінки і проявляється одночасним послабленням її 
емоційних та когнітивних компонентів [12]. Постін-
сультна апатія є досить поширеним явищем: мета-
аналіз результатів досліджень, присвячених цьому 
явищу, показав, що середня частота апатичних по-
рушень після інсультів складає 36,3% [4]. Апатія має 
виражений негативний вплив на процеси реабілі-
тації та на якість життя пацієнтів в постінсультному 
періоді [1,3]. 

Однак, до теперішнього часу в Україні частота 
апатичних розладів у пацієнтів з гострим інсультом 
залишається невідомою, не з'ясовані можливі асо-
ціації постінсультної апатії з соціально-демографіч-
ними та клніко-функціональними характеристиками 
пацієнтів. 

Мета досл ідження : вивчити розповсюдженість 
апатичних порушень та асоційовані з ними фактори 
в гострому періоді інсультів. 

Об'єкт і методи досл ідження . Нами обстеже-
но 173 пацієнти: 146 пацієнтів (84,4%) з ішемічними 
та 27 пацієнтів (15,6%) з геморагічними інсульта-
ми. Дані збиралися безпосередньо при контакті з 
пацієнтами та (або) з їх родичами з використанням 
структурованого опитувальника та історій хвороби 
пацієнтів. 

Серед соціально-демографічних характеристик 
пацієнтів аналізувалися вік, стать, сімейний статус 
(одружений/неодружений), рівень освіти (вища/се-
редня) та статус працюючого на момент виникнен-
ня інсульту. За показником тютюнопаління пацієнтів 
умовно поділяли на «некурців» (хто не палив, як най-
менше, 1 рік перед інсультом) та «курців» (хто палив 
регулярно на протязі останнього року перед інсуль-
том). За рівнем споживання алкоголю пацієнти були 
поділені на тих, хто взагалі не вживає або «помірно» 
вживає алкогольні напої (не більше 7 дрінків для 
жінок та не більше 14 дрінків для чоловіків протягом 
одного тижня (1 дрінк відповідає 18 мл чистого ета-
нолу)) та тих, хто «значно» вживає алкогольні напої 
(більше 7 дрінків для жінок та більше 14 дрінків для 
чоловіків протягом 1 тижня) [10]. Наявність абдомі-
нального ожиріння визначали за показником об'єму 
талії (порогові значення - 102 см для чоловіків та 88 
см для жінок). 
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Серед супутніх захворювань враховували най-
більш поширені патології: артеріальну гіпертензію, 
ішемічну хворобу серця, фібриляцію передсердь та 
цукровий діабет. 

Серед постінсультних ускладнень, протягом пе-
ребування пацієнтів в стаціонарі фіксувалися пнев-
монії, інфекції сечовивідних шляхів та пірексію. 
Пневмонія - наявність фізикальних ознак в поєднан-
ні хоча б з одним з наступних симптомів: темпера-
тура тіла більше 38,0°C, кашель з виділенням хар-
котиння, рентгенологічно підтверджена вогнищева 
інфільтрація легеневої тканини [6]. Інфекція сечо-
вивідних шляхів - наявність клінічних ознак дизурії 
(утруднений, болючий, почащений сечопуск) в по-
єднанні з лейкоцитурією (20 або більше лейкоцитів в 
полі зору) [13]. Пірексія - температура тіла >37.5°C 
тривалістю більше 24 годин без встановленої при-
чини [6]. 

Наявність делірію досліджувалася на протязі 
кожного дня перебування пацієнта в стаціонарі за 
допомогою тесту 4-АТ (деліріозним розладам відпо-
відають значення тесту 4 та більше балів) [14]. 

Апатичні прояви, тривожні розлади, когнітивні 
порушення, рівень денної сонливості та наявність 
постінсультної втоми визначали в день виписки зі 
стаціонару. Наявність потстінсультної апатії вста-
новлювалася за шкалою апатії G. Starkstein (значен-
ня шкали 14 та більше балів відповідали апатичним 
проявам) [16]. Тривожні розлади фіксувалися при 
значеннях субшкали тривоги Госпітальної Шкали 
Тривоги та Депресії 8 та більше балів [7,17]. Когні-
тивний статус оцінювався за допомогою Монреаль-
ської шкали оцінки когнітивних функцій (когнітивні 
порушення фіксувалися при значеннях МоСА менше 
26 балів) [15]. Рівень денної сонливості визначав-
ся за допомогою шкали денної сонливості Epworth 
(значення 10 та більше балів відповідали підвищеній 
денній сонливості) [8]. Постінсультна втома діагнос-
тувалася при значеннях шкали оцінки втоми (FAS) 22 
та більше балів [9]. 

Важкість неврологічного дефіциту при госпіта-
лізації та на момент виписки зі стаціонару встанов-
лювалася за шкалою NIHSS. Ступінь постінсультної 
функціональної залежності визначали за модифіко-
ваною шкалою Ренкіна в день виписки зі стаціонару. 

Крім того, окремо у пацієнтів з ішемічними ін-
сультами враховували підтип інсульту за критеріями 
TOAST (нелакунарний/лакунарний) [5], уражений 
церебральний артеріальний басейн, а у пацієнтів з 
інсультами в каротидному басейні визначали ураже-
ну гемісферу мозку (права-ліва). 

129 В існик п р о б л е м б іолог і ї " і м е д и ц и н и - 2017 - Вип. 3, том 1 (137) 

mailto:mdelwa@gmail.com


КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА 

Таблиця 1. перевіряли нормальність їх розподілу 

Х а р а к т е р и с т и к и пацієнт ів та їх з в ' я з к и з наявністю 
апатичних порушень 

Ф а к т о р и 

Групи пац ієнт ів 

Ф а к т о р и з а п а т и ч н и м и 
п о р у ш е н н я м и , 

п=39 

без апатичних 
порушень , 

п=134 

вік, роки 63 ,4±8,7 62 ,3+9,0 

стать 
чоловіча 21 (25,0%) 63 (75,0%) 

стать 
жіноча 18 (20,2%) 71 (79,8%) 

в и щ а осв іта 15 (38,5%) 45 (33,6%) 

статус п р а ц ю ю ч о г о 14 (35,9%) 40 (29,9%) 

т ю т ю н о п а л і н н я 9 (23,1%) 33 (24,6%) 

«значне» вживання алкоголю 8 (20,5%) 20 (14,9%) 

артер іальна г іпертенз ія 34 (87,2%) 114 (85,1%) 

с у п у т н я ішемічна х в о р о б а с е р ц я 28 (71,9%) 94 (70,1%) 

патолог ія ф ібриляц ія п е р е д с е р д ь 8 (20,5%) 30 (22,4%) 

цукровий д іабет 12 (30,8%) 36 (26,9%) 

абдомінальне о ж и р і н н я 14 (35,9%) 43 (32,1%) 

шкала ИИНвв, 
бали 

при госп італ ізац і ї 8 ,8±2,5 8,4+3,1 
шкала ИИНвв, 

бали 
при виписц і 5,7+2,9 5 ,49+2,0 

у с к л а д н е н н я 

пневмон ія 5 (12,8%) 23 (17,2%) 

у с к л а д н е н н я 
інфекція сечовив ідних 

шляхів 8 (20,5%) 23 (17,2%) у с к л а д н е н н я 

п ірекс ія 9 (23,1%) 34 (25,4%) 

дел ір іозн і р о з л а д и 8 (20,5%) 30 (22,4%) 

когн ітивні п о р у ш е н н я 28 (71,8%) 65 (48,5%)* 

пост інсультна втома 14 (35,9%) 43 (32,1%) 

п ідвищена денна сонлив ість 24 (61,5%) 52 (38,8%)* 

модифікована шкала Ренкіна, бали 

0 1 (2,6%) 9 (6,7%)* 

модифікована шкала Ренкіна, бали 

1 6 (15,4%) 43 (32,1%)* 

модифікована шкала Ренкіна, бали 2 9 (23,1%) 35 (26,1%)* модифікована шкала Ренкіна, бали 

3 19 (48,7%) 36 (26,9%)* 

модифікована шкала Ренкіна, бали 

4 4 (10,2%) 11 (8,2%)* 

Примітка. * — достовірна різниия (р<0,05), згідно критерію %2 з поправкою Йейтса 
при порівнянні з пацієнтами, що мали апатичні порушення. 

Кількісні ознаки були представлені у вигляді се-
редньої арифметичної та середнього квадратично-
го відхилення, якісні ознаки — у вигляді абсолютних 
показників та відсотків. При аналізі кількісних ознак 

Х а р а к т е р и с т и к и пацієнт ів з ішем ічними інсультами та 
їх з в ' я з к и з наявністю апатичних порушень 

Ф а к т о р и 

Групи п аиікнт ів 

Ф а к т о р и 
з апатичними 

п о р у ш е н н я м и , 
п=52 

без апатичних 
порушень , п = 9 4 

п ідтип інсульту 
нелакунарний 37 (71,2%) 72 (76,6%) 

п ідтип інсульту 
л а к у н а р н и й 15 (28,8%) 22 (23,4%) 

ц е р е б р а л ь н и й 
артер іальний 

б а с е й н 

к а р о т и д н и й 35 (67,3%) 60 (63,8%) ц е р е б р а л ь н и й 
артер іальний 

б а с е й н в е р т е б р о - б а з и л я р н и й 17 (32,7%) 34 (36,2%) 

у р а ж е н а 
гем ісфера 

права 27 (51,9%) 46 (48,9%) у р а ж е н а 
гем ісфера ліва 25 (48,1%) 48 (51,1%) 

за допомогою критерію Шапіро-Уілка. 
Достовірність відмінностей між кіль-
кісними ознаками проводили за до-
помогою непарного 1:- критерію Стью-
дента. Зіставлення якісних показників 
проводили з використанням критерію 
X2 з поправкою Йейтса. Для виявлен-
ня можливих асоціацій між наявністю 
апатичних проявів та факторами, що 
аналізувалися, застосовували одно-
факторний регресійний логістичний 
аналіз з 95% довірчим інтервалом (ДІ). 
В усіх випадках достовірними вважали 
відмінності при р<0,05. 

Результати досл ідження та їх 
обговорення. На момент виписки зі 
стаціонару апатичні порушення, згідно 
шкали апатії й. Біагквіеіп, фіксувалися 
у 39 (22,5%) пацієнтів (табл. 1). 

Таким чином, предикторами пості-
нультних апатичних розладів на момент 
виписки пацієнтів зі стаціонару можна 
вважати когнітивні порушення, підви-
щену денну сонливість та рівень функ-
ціональної неспроможності. Однофак-
торний логістичний регресійний аналіз 
показав, що підвищена денна сонливість 
асоціюється зі збільшенням ризику по-
стінсультних апатичних розладів в 2,52 
рази (95% ДІ, 1,21-5,25; р=0,01), когні-
тивні порушення - зі збільшенням ризику 
апатичних розладів в 2,70 рази (95% ДІ, 
1,24-5,87; р=0,01), а обтяження функці-
онального стану пацієнта на кожен 1 бал 
за модифікованою шкалою Ренкіна - зі 
збільшенням ризику апатичних розладів 
в 1,58 разів (95% ДІ, 1,11-2,42; р=0,01). 
Вищенаведені дані, загалом, узгоджу-
ються з результатами попередніх до-
сліджень, зокрема систематичний огляд 
та мета-аналіз результатів досліджень, 

присвячених постінсультній апатії, виявив, що фак-
торами ризику розвитку апатії є когнітивний дефіцит 
(достовірно збільшує ризик апатичних розладів в 2,9 
т а б л и ц я 2 разів), зниження активності в повсякден-

ному житті та збільшення функціональної 
залежності [4]. 

Збільшення ризику розвитку постін-
сультних апатичних розладів у пацієнтів з 
когнітивними порушеннями можна пояс-
нити, можливо, тим, що когнітивне зни-
ження обмежує можливість пацієнта ор-
ганізовувати ціленаправлену поведінку. 
Крім того, апатичні та когнітивні розлади 
можуть бути наслідком ураження одних 
і тих же ділянок мозку (зокрема, лобних 
долей та субкортикальних структур). 

Як видно з таблиці 2, ні підтип іше-
мічного інсульту, ні ураження певного 
церебрального артеріального басей-
ну, ні бік ураженої півкулі мозку ніяким 

130 Вісник п р о б л е м біології" і м е д и ц и н и - 2017 - Вип. 3, том 1 (137) 



КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА 

чином не впливали на ймовірність наявності постін-
сультних апатичних розладів в день виписки паці-
єнтів зі стаціонару. Хоча, необхідно відмітити, що за 
даними літератури постінсультні апатичні порушен-
ня частіше фіксувалися у пацієнтів з інсультами в ка-
ротидному басейні при ураженні базальних гангліїв 
(що приводило до дисфункції лобно-підкоркових 
зв'язків) [11] та мигдалевидної області [2]). 

В и с н о в к и 
1. На момент виписки зі стаціонару розповсю-

дженість апатичних порушень у пацієнтів з інсульта-
ми становить 22,5%. 

2. На момент закінчення стаціонарного лікування 

ризик наявності постінсультної апатії має прямі до-

стовірні асоціації з наявністю когнітивних порушень, 

згідно шкали МоСА, наявністю підвищеної денної 

сонливості , згідно шкали денної сонливості ЕршогїИ, 

та зі ступенем функціонального дефекту, згідно мо-

дифікованої шкали Ренкіна. 

П е р с п е к т и в и п о д а л ь ш и х д о с л і д ж е н ь . В по-

дальшому необхідно вивчити динаміку розповсю-

дженості апатичних розладів та асоційовані з остан-

німи фактори в різні постінсультні періоди. 
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У Д К 616 .831-005 .1 -036 .8 
АПАТИЧНІ П О Р У Ш Е Н Н Я В Г О С Т Р О М У ПЕРІОДІ ІНСУЛЬТІВ: Р О З П О В С Ю Д Ж Е Н І С Т Ь , А С О Ц І Й О В А -

НІ Ф А К Т О Р И 
Д е л ь в а М . Ю . 
Р е з ю м е . Постінсультні апатичні порушення мають значимий негативний вплив на процеси реабіліта-

ції та на якість життя пацієнтів. Мета: вивчити розповсюджен ість апатичних порушень та асоційовані з 
ними фактори в гострому періоді інсультів. Об'єкт і методи дослідження. Нами обстежено 173 пацієнта 
в гострому періоді ішемічних та гемораг ічних інсультів. Апатичні порушення фіксували в день виписки зі 
стаціонару за шкалою апатії G. Starkstein. Висновки. На момент виписки зі стаціонару частота апатичних 
порушень у пацієнтів з інсультами становить 22,5%. Ризик розвитку постінсультних апатичних порушень 
має прямі достов ірн і асоціаці ї з наявністю когнітивних розладів (згідно Монреальської шкали оцінки ког-
нітивних функцій), наявністю підвищеної денної сонливост і (згідно шкали денної сонливост і Epworth) та зі 
ступенем функціонального дефекту (зг ідно модифікованої шкали Ренкіна). 

К л ю ч о в і с л о в а : інсульт, апатія, розповсюдженість, асоційовані фактори. 
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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА 

У Д К 616 .831-005.1-036.8 

А П А Т И Ч Е С К И Е Н А Р У Ш Е Н И Я В О С Т Р О М П Е Р И О Д Е ИНСУЛЬТОВ: Р А С П Р О С Т Р А Н Е Н Н О С Т Ь , 

А С С О Ц И И Р О В А Н Н Ы Е Ф А К Т О Р Ы 

Д е л ь в а М . Ю . 

Р е з ю м е . Постинсультные апатические нарушения имеют значимое негативное влияние на процессы 

реабилитации и на качество ж и з н и пациентов. Цель: изучить распространенность апатических наруше-

ний и ассоциированные с ними факторы в остром периоде инсультов. Объект и методы исследования. 
Нами обследовано 173 пациента в остром периоде ишемических и геморрагических инсультов. Апати-

ческие нарушения фиксировались в день выписки из стационара по шкале апатии G. Starkstein. Выводы. 
На момент выписки из стационара распространенность апатических нарушений у пациентов с инсульта-

ми составляет 22,5%. Риск развития постинсультных апатических нарушений имеет прямые достоверные 

ассоциации с наличием когнитивных расстройств (согласно Монреальской шкале оценки когнитивных 

функций), наличием повышенной дневной сонливости (согласно шкале дневной сонливости Epworth) и со 

степенью функционального дефекта, (согласно модифицированной шкале Рэнкина). 

К л ю ч е в ы е с л о в а : инсульт, апатия, распространенность, ассоциированные факторы. 

UDC 616 .831-005.1-036.8 

PREVALENCE A N D ASSOCIATED FACTORS OF APATHY IN A C U T E STROKE 

De lva M. Yu. 

A b s t r a c t . Apathy is a d is turbance of motivat ion evidenced by diminished goal -d i rected overt behavior, 

d iminished goal -d i rected cogni t ion and diminished emot ional concomi tants of goal -d i rected behavior. Apathy 

is thought to be a f requent compl icat ion of st roke and a disabl ing and stressor condi t ion, both for patients 

and caregivers. But up to now apathy prevalence and factors associated with apathy in acute stroke patients 

are unknown. Aim: to study post -s t roke apathy rate and to clarify the possible interconnect ions between the 

post -s t roke apathy and patients' character ist ics at hospital d ischarges. Methods. We enrol led in the s tudy 146 

patients wi th ischemic stroke and 27 patients with hemorrhagic strokes. I t was invest igated patients' age, gender, 

marital status, formal educat ion level, pre-stroke employment status, tobacco smoking status, level of alcohol 

consumpt ion. For anthropometr ic character ist ics were used waist c i rcumference. The co-morb id i t ies included 

arterial hypertension, ischemic heart disease, atrial f ibri l lat ion and diabetes mell i tus. Acute stroke compl icat ions 

dur ing hospital stay included pneumonia, urinary tract infect ions and pyrexia. The severity of neurological defici t 

was evaluated with National Institute of Health Stroke Scale at day of admission and at day of hospital d ischarge. 

The patients' funct ional disabil i ty was determined by using modi f ied Rankin scale at day of hospital d ischarge. 

Neuropsychologica l test ing had been per fo rmed at t ime of hospital d ischarge: signs of anxiety were assessed by 

Hospital Anxiety and Depression Scale, apathy symptoms were assessed by the Starkstein apathy scale, cognit ive 

impairments were evaluated by the Montreal cognit ive assessment , dayt ime sleepiness was measured using 

Epworth sleepiness scale. Cont inuous variables were represented as mean±standard deviation and categor ical 

data were represented by number and percentage. Univariate logistic regression analysis were per formed to 

analyze the odds ratio (OR) wi th 95% conf idence intervals (CI) of s igni f icant factors associated with post -s t roke 

apathy. P-value less 0.05 was taken to indicate stat ist ical s igni f icance. Results. At t ime of hospital d ischarge 

the rate of apathet ic impai rment was 22.5%. The majori ty of investigated factors d idn ' t have any signif icant 

relations with risk of post -s t roke apathy. However, cognit ive impairments, increased dayt ime sleepiness and 

degree of post -s t roke funct ional disabil i ty were direct ly associated with risk of post -s t roke apathy. Univariate 

logistic regression analysis showed that patients with post -s t roke apathy at t ime of hospital d ischarge had more 

c o m m o n cognit ive impairments (OR), 2,70; 9 5 % CI, 1,24-5,87; p=0,01), as well as more c o m m o n increased 

dayt ime sleepiness (OR 2,52; 95% CI, 1,21-5,25; p=0,01). Increased risk of post -s t roke apathy in patients with 

cognit ive impairment could be explained perhaps by the fact that cognit ive decl ine may limit the pat ient 's ability 

to organize and to cont inue expedient behavior. In addi t ion, apathet ic and cognit ive disorders can be the result of 

the same brain regions lesion (eg, frontal lobes and subcor t ica l structures). In addit ion, it has been demonst ra ted 

that the modi f ied Rankin scale score increment of 1 point was signif icant ly associated with higher risk of post-

stroke apathy at t ime of hospital d ischarge (OR, 1,58; CI, 1,11-2,42; p=0,01). Conclusions. 1. The rate of post-

stroke apathy at t ime of hospital d ischarge is 22,5%. 2. Risk of post -s t roke apathy has direct associat ions with an 

cognit ive impairments accord ing to MoCA test, increased dayt ime sleepiness accord ing to Epworth sleepiness 

scale and disabl ing funct ional condi t ions accord ing to modi f ied Rankin scale. 

K e y w o r d s : s t roke, apathy, prevalence, associated factors. 
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